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Introdução: Lesões periapicais ocorrem em dentes não vitais como resultado 
de uma agressão crônica de microrganismos, onde radiograficamente apresentam 
reabsorções ósseas sendo classificadas como granulomas ou cristos periapicais. Os 
tratamentos endodônticos dessas lesões podem ser cirúrgicos e/ou não cirúrgicos, 
tendo como escolha primária um tratamento conservador com trocas medicação, uma 
vez que o hidróxido de cálcio apresenta propriedades biocompatíveis e reparadoras. 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é descrever um caso clinico com acompanhamento 
clínico e radiográfico do tratamento de um dente com alteração periapical extensa 
onde foi realizado um protocolo conservador de tratamento endodôntico não cirúrgico. 
Relato de caso: Paciente adulto, sexo masculino, 25 anos compareceu a clínica no 
Hospital Odontológico da UFU com lesão periapical extensa (sugestiva de cisto) no 
dente 22, onde houve traumatismo um ano antes da consulta. O tratamento 
endodôntico foi realizado, fazendo também o debridamento apical. As trocas inicias 
de medição foram feitas com hidróxido de cálcio associado a soro fisiológico a cada 3 
semanas durante 4 meses e posteriormente, trocas com Ultracal XS Extra Strength 
(Ultradent) durante 7 meses. A lesão regrediu progressivamente a partir do quarto 
mês, confirmada através de radiografias e tomografias. Conclusão: Conclui-se que 
trocas de medicações a base de hidróxido de cálcio, quando feitas adequadamente, 
levam ao reparo ósseo de maneira conservadora que pode evitar ou até eliminar a 
possibilidade de uma cirurgia parendodôntica. 
 












Introduction: Periapical lesions occur in non-vital teeth as a result of a chronic 
aggression of microorganisms, where radiographically seen bone resorptions being 
classified as granulomas or periapical crystals. Endodontic treatments are lesions that 
can be surgical and / or non-surgical, having as primary choice a conservative 
treatment with medication exchanges, since calcium hydroxide presents biocompatible 
and repairing properties. Objective: The purpose of this paper is to describe a clinical 
case with clinical and radiographic follow - up of the treatment of a tooth with extensive 
periapical alterations in which a conservative protocol of non - surgical endodontic 
treatment was performed. Case report: Adult patient, male, 25 years old, attended the 
non-UFU Hospital with extensive periapical lesion (suggestive of cyst) in tooth 22, 
where there was a trauma one year before the consultation. Endodontic treatment was 
performed, as well as apical debridement. As initial measurement changes were made 
with calcium hydroxide associated with saline every 3 weeks for 4 months and more, 
exceeded Ultracal XS Extra Strength (Ultradent) for 7 months. The lesion regressed 
progressively from the fourth month, confirmed by radiographs and CT scans. 
Conclusion: It is concluded that exchanges of calcium hydroxide based medications, 
when done properly, lead to conservative bone repair that can avoid or even eliminate 
a possibility of parendodontic surgery. 
 













A necrose do tecido pulpar pode ser decorrente de infecções cariosas ou 
traumatismos. A relação entre fatores infecciosos e a resposta imune do organismo 
resulta em alterações periapicais. Apesar da tentativa de reparo estabelecidas pelas 
células periradiculares, essas lesões não são auto curativas.  Por isso, há a 
necessidade de intervenções endodônticas, sejam elas terapias cirúrgicas ou não 
cirúrgicas (1). 
Em lesões periapicais extensas, quando o seu diâmetro radiográfico se torna 
maior que 200 mm², a ocorrência de cistos é superior a 92% (1). Diversos autores 
mostram que com a eliminação da infecção endodôntica, o sistema imunológico é 
capaz de promover o reparo e a lesão pode recuar sem a necessidade da intervenção 
cirúrgica para remover o epitélio de cisto. Há um sucesso de 73,8% no manejo não 
cirúrgico de grandes lesões periapicais semelhantes a cistos usando o medicamento 
para hidróxido de cálcio (2).    
Na cirurgia parendodôntica, o resultado imediato é mais satisfatório. Porém, no 
tratamento não cirúrgico das lesões extensas, o resultado a longo prazo torna-se mais 
favorável. Segundo Torabinejad et al. (2009), o tratamento não cirúrgico ofereceu 
70,9% de sucesso em um período de 2 a 4 anos e de 83% em um período de 4 a 6 
anos, quando comparados aos dados obtidos para tratamento endodôntico cirúrgico 
(71,8%) no mesmo período (3).  
O número de sessões para o tratamento endodôntico ainda é controverso. Na 
literatura não há evidências que sugerem que tratamentos em sessão única sejam 
melhores do que em múltiplas sessões, utilizando medicação intracanal. Entretanto, a 
medicação intracanal de hidróxido de cálcio, além de apresentar a relevante 
propriedade de induzir a formação de tecido duro, é também eficaz no controle dos 
exsudatos inflamatórios da região periapical, o que reduz o risco de dor pós operatória 
(4, 5, 6). 
O presente trabalho, tem como objetivo descrever um caso clínico e o 
acompanhamento clínico e radiográfico do tratamento de um dente com alteração 
periapical extensa onde foi realizado um protocolo conservador de tratamento 





RELATO DE CASO  
 
Paciente BSF, 25 anos, sexo M, compareceu ao Pronto Socorro Odontológico 
(PSO) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU), 
com queixa principal de halitose.  Na anamnese, o paciente relatou ter traumatizado 
o dente um ano antes, em um acidente de trabalho. Na época não houve fratura 
coronária e nem luxação no dente. Durante o exame clinico, foi observada a presença 
de uma fistula aberta na região do fundo de saco do vestíbulo na região dos dentes 
22 e 23. Esses dentes não apresentavam mobilidade e nem sensibilidade a estímulos 
térmicos. Havia dor na palpação e percussão vertical do 22.  No exame radiográfico, 
verificou-se uma extensa reabsorção óssea na região apical desse dente (Figura 1A). 
O diagnóstico foi definido como Abscesso Dento-alveolar Crônico proveniente de 
necrose pulpar no dente 22. Foi realizada a abertura coronária desse dente e o 
paciente foi encaminhado para o tratamento dentário no Hospital Odontológico da 
UFU.  
Após 24 horas, o paciente compareceu ao Hospital Odontológico da 
Universidade Federal de Uberlândia, com o dente aberto e o mesmo quadro clínico e 
radiográfico.  
 A abertura coronária foi refinada com a broca Endo Z (Denstply/Maillefer- 
Ballaigues-Suiça) e na sequência os terços cervical e médio do canal foram 
preparados com limas Hedströem (Denstply/Maillefer- Ballaigues-Suiça) 15, 20 e 25 e  
brocas Gates Glidden nº 2 e 3 (Denstply/Maillefer- Ballaigues-Suiça), no comprimento 
de 17 mm. Após a radiografia de Odontometria (Figura 1B), o Comprimento Real de 
Trabalho (CRT) ficou definido em 25 mm. Uma lima K (Denstply/Maillefer- Ballaigues-
Suiça) número 15 foi utilizada para o desbridamento apical. Em seguida, a Técnica 
Escalonada de Instrumentação foi realizada definindo lima K número 60 como o 
Instrumento de Memória. Todo o procedimento foi realizado sob constante irrigação 
de 10 ml de hipoclorito de sódio a 1% e irrigação final com 5 ml soro fisiológico estéril. 
O canal foi seco e preenchido com medicação intracanal de hidróxido de cálcio 
(Biodinâmica, Ibiraporã, Brasil) associado a soro fisiológico (pasta de hidróxido de 





Figura 1: A- Radiografia inicial B- Radiografia de Odontometria C- Medicação 
intracanal (hidróxido de cálcio associado a soro) 
 
Após uma semana, o paciente retornou com edema na região vestibular e 
palatina do dente 22 (Figura 2A). O exame radiográfico demonstrou uma grande 
reabsorção óssea na região periapical do dente 22, envolvendo uma extensa área da 
região palatina próxima ao dente em questão. Nesse momento, pela observação do 
aspecto circunscrito e pela extensão da imagem radiográfica, houve a suspeita de se 
tratar de uma lesão cística, Foi realizada uma reinstrumentação do canal radicular 
com a lima K 60, com a mesma irrigação da sessão anterior e a colocação medicação 
intracanal de pasta de hidróxido de cálcio (Figura 2B). O ionômero de vidro (MaxxionR, 
FGM, Joinville, Brasil) foi utilizado como selamento provisório. Diante do caso clínico 
de edema e para a proteção sistêmica do paciente, a antibioticoterapia de Amoxicilina 
500 mg de 8/8 horas foi prescrita, durante um período de 7 dias.  
 
Figura 2: A- Aspecto clínico do edema (vista palatina) B- Medicação intracanal C- 
Aspecto clínico após regressão do edema (vista palatina) 
 
Na semana seguinte, notou-se uma regressão considerável do edema (Figura 
2C). Foi realizada uma nova troca de medicação intracanal de pasta hidróxido de 
cálcio e restauração provisória com ionômero de vidro. Durante os 7 meses 
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subsequentes, o paciente foi submetido a trocas mensais de medicação intra canal de 
pasta de hidróxido de cálcio. A partir da terceira troca, foi utilizada a medicação 
intracanal pasta de hidróxido de cálcio com o nome comercial de Ultracal XS Extra 
Strength (Ultradent) e selamento provisório com ionômero de vidro. Nessa medicação, 
a pasta de hidróxido de cálcio já preparada com veículo aquoso, é acondicionada em 
seringas e pode ser aplicada no dente com a pontas finas (NaviTip), assegurando a 
penetração do produto em toda a extensão do canal radícular. Em cada sessão, era 
realizada a radiografia de controle e se observava nítida regressão da lesão e 
consequente reparo ósseo periapical.  
 
 
Figura 3: Acompanhamento da regressão da lesão. A: Medicação intracanal com 
hidróxido de cálcio e soro. B, C, D, E: Medicação intracanal com Ultracal XS Extra 
Strength (Ultradent). 
 
O dente foi obturado após 8 semanas depois de constatado um reparo ósseo 
periapical de grande relevância, livre de exsudato, sem sintomatologia dolorosa, 
edema ou mobilidade (Figura 3). Nesta sessão, o selamento provisório e a medicação 
intracanal foram removidos e foi realizada a radiografia da prova do cone com cone 
de guta percha principal nº 60 (Dentsply) adaptado no CRT. O canal foi seco cones 
de papel absorvente do mesmo calibre. O dente foi obturado pela técnica a frio de 
condensação lateral com cones de guta-percha principal e acessórios 
(Denstply/Maillefer - Ballaigues-Suiça) e cimento endodôntico Sealer 26 
(Denstply/Maillefer- Ballaigues-Suiça). Após a radiografia de condensação lateral, a 
condensação vertical foi realizada com calcadores de Paiva (Figura 4A). O dente foi 
restaurado com ionômero de vidro (MaxxionR, FGM) e resina. O paciente foi 
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encaminhado para exame de Tomografia, após a terceira e após a última sessão do 
tratamento (Figura 4B).  
 
    
 




A maioria das lesões periapicais (>90%) podem ser classificadas como 
granulomas dentais, cistos radiculares ou abcessos dento alveolares. Evidências 
clínicas sugerem que lesões periapicais apresentam o seu diâmetro ampliado na 
mesma proporção da incidência de cistos radiculares. Segundo Ghorbanzadeh e 
colaboradores (2017), as lesões caracterizadas como periradiculares, são as que 
apresentam uma extensão de 5-8 mm e as mais extensas são classificadas como 
granulomas periapicais e cistos radiculares (1). Um diagnóstico definitivo só é 
confirmado após a análise histológica da lesão (7).  
 As opções de tratamento variam entre mais conservadores, como o tratamento 
endodôntico não cirúrgico, ao tratamento cirúrgico para a remoção das lesões ou até 
a extração dentária. Segundo Lin et al. 2009, há grande probabilidade de haver a 
regressão de lesões císticas após o tratamento não cirúrgico devido ao elevado índice 
de sucesso com esse tratamento em lesões extensas. Esses autores afirmaram que 
lesões periapicais do tipo cisto, podem reduzir suas dimensões e até mesmo curar-se 
por tratamento endodôntico não cirúrgico, pois quando a inflamação periapical diminui, 
há uma redução de mediadores químicos que contribuem para o crescimento da lesão 
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e consequentemente os osteoblastos são ativados para favorecer uma neoformação 
óssea (8). 
Nesse caso clínico, ficou estabelecido que o plano tratamento seria realizar um 
protocolo de tratamento endodôntico conservador como primeira opção, 
acompanhado de uma avaliação clínica e radiográfica mensal para assegurar o 
completo controle da regressão da lesão que inicialmente apresentava-se com 
dimensões e aspecto sugestivos de lesão cística. 
A medicação intracanal é uma etapa fundamental ao tratamento endodôntico. 
O material mais utilizado com essa função é o hidróxido de cálcio, uma vez que age 
como bactericida, neutralizando os efeitos das endotoxicinas e cria um ambiente 
favorecendo a indução de neoformação óssea (2,9). 
 Dentre os benefícios do hidróxido de cálcio destacam-se a sua ação 
antinflamatória através da sua propriedade higroscópia, a capacidade de induzir a 
formação de barreira de tecido mineralizado, de inibir a fosfolipase, de neutralizar 
produtos ácidos, de ativar a fosfatase alcalina e a sua ação antibacteriana (10). A 
eficácia desse medicamento está relacionada à liberação do cálcio e dos íons hidroxila 
para atuarem no sistema de canais radiculares e no periápice. À medida que essa 
substância é progressivamente reabsorvida pelos fluidos periapicais, a renovação da 
medicação é fundamental para manter sua alta efetividade benéfica e consequente 
redução do processo infeccioso e inflamatório que mantem a lesão periapical. 
Justifica-se então, a troca frequente da medicação intra canal durante o tratamento 
endodôntico estabelecido para o caso clínico apresentado.  Cerca de 80,8% dos 
tratamentos endodônticos com lesão periapical, que utilizaram o hidróxido de cálcio 
obtiveram sucesso (11).  
Segundo Dandotikar 2013, o tempo necessário para que o hidróxido de cálcio 
permaneça dentro do canal radicular para realizar uma neutralização do ambiente, é 
em média de 2-3 semanas. As trocas da medicação são recomendadas até que se 
obtenha o resultado desejado. A ação inflamatória levada pela difusão do hidróxido 
de cálcio através do forame apical é suficiente para quebrar o revestimento epitelial 
cístico, e assim promover reparo da lesão (2).  
A reabsorção induzida por traumatismo dento alveolar envolvem danos em 
tecidos moles e duros, podendo ocorrer reabsorção induzida por infecção. A IADT 
(Associação Internacional of Dental Traumatology) segundo Kawashima 2009, 
preconiza a utilização de hidróxido de cálcio como medicação intracanal em lesões 
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traumáticas como luxação e avulsão, por ter eficiência antibacteriana e propriedades 
anti-reabsorvíveis (4). 
O estudo feito por Dandotikar 2013, utilizou o hidróxido de cálcio em seis trocas 
de medicações intracanal em um período de 6 meses, no tratamento dos dentes 
anteriores traumatizados. Após as trocas consecutivas, houve regressão satisfatória 
da lesão. O acompanhamento clinico e radiográfico durante 12 meses, notou-se um 
regressão da lesão sem sintomas clínicos, mostrando que os cistos respondem 
favoravelmente a terapia endodôntica conservadora e devem ser consideradas como 
tratamento primário (2). 
Pieper 2015, relata um caso clinico de regressão de uma lesão periapical 
extensa de 13 mm de diâmetro, utilizando um tratamento conservador de trocas de 
medicações intracanal a base de hidróxido de cálcio de 2 em 2 semanas durante 2 
meses, mostrando melhora a cada troca de medicação. Após o companhamento após 
6 anos, concluiu-se que o tratamento endodôntico não cirúrgico à base da medicação 
de hidróxido de cálcio é efetiva para a regressão de lesões periapicais extensas (12).    
No estudo clinico de Soares 2016, foram selecionados 15 dentes que 
apresentavam lesões periapicais sugestivas de cisto radicular, utilizando um protocolo 
não cirúrgico de patência apical, punção ortográfica de exsudados, preparo químico-
mecânico do canal e medicação intracanal, foram substituídos regularmente por 6 a 
10 meses. Após 24 meses, 6 lesões (60%) foram classificadas como curadas, 3 lesões 
(30%) em processo de cura e 1 lesão (10%) foi encaminhada para cirurgia 
parendodôntica (13). 
 Com o protocolo mais conservador conduzido no presente caso clínico, foi 
possível obter um excelente prognóstico e a regressão completa da lesão periapical. 
Além desse tratamento ser menos agressivo ao paciente, a eliminação da 
necessidade de cirurgia parendodôntica assegura uma redução de custos clínicos 
para o reparo de dentes com lesões extensas, tornando-o mais acessível à população. 
Esse plano de tratamento também deve ser indicado em situações onde há falta de 
profissionais capacitados para a realização de procedimentos cirúrgicos.  
Considera-se, dessa forma, a abordagem endodôntica não cirúrgica como a 
primeira opção de tratamento para casos de dentes com alterações periapicais 
extensas, sendo um tratamento de importante relevância quando se pretende evitar a 
extração de um elemento dentário e manter a integridade dos dentes na arcada bucal. 
O insucesso desse tratamento não inviabiliza a remoção cirúrgica da lesão, uma vez 
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que o tratamento endodôntico é sempre necessário para completa descontaminação 
do canal radicular e reparo do processo inflamatório da região periapical, mesmo após 






O presente trabalho, possibilitou confirmar o sucesso de um caso clínico com 
alteração periapical extensa, observado após longo período de acompanhamento 
clínico e radiográfico, onde foi realizado um protocolo conservador de tratamento 
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